







































































● ● ● ●
に見え







　2005 年（平成 17 年）4月から 10 月に寄せられた
投書の多くが，施設や待ち時間よりも，職員のマナー
へ向けられていたことを契機として 2005 年（平成






































徴があるかを検討するため，2012 年 4 月 1 日から




















71 件（18.6％）でレベル 1が最も多かった（図 5）．
　発生部署は，病棟が 277 件（72.7％）と最も多く，


















































成 24 年度に限らず，調査開始から過去 6年間をみ
ても，年間約 400 件の事例が報告されたが，小児科
における職員数が約 150 名，病床数 90 床であるこ
とを考慮すると上記の目安よりは多い．しかし，報
告者の職種をみると，平成 24 年度の報告数 381 件
のうち看護師が 311 件（81.6％）で最も多く，医師



























の教育カリキュラムガイド（WHO Patient Safety 
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